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MORT SUBITE : DES 
AUTOPSIES REVELATRICES 


Observation n° Un homme, age de 69 ans, a ete retrouve sans vie dans la 
chambre du centre hospitalier ou il etait hospitalise. La victime, sans antecedents 
et non-fumeur, avait consulte 4 jours auparavant dans le service des urgences pour 
une epigastralgie irradiant au niveau de I’hypochondre droit, sans signes digestifs. 
Les examens complementaires realises etaient en faveur d’une cholecystite 
aigue alithiasique : les analyses biologiques montraient une cytolyse (aspartate 
amino-transferase 8 fois la norme et alanine amino-transferase 1 ,5 fois la norme) 
et une cholestase (gamma glutamyl-transferase 3,5 fois la norme) ; I’echographie 
et la tomodensitometrie abdomino-pelvienne evoquaient cette pathologie bien 
que les voies biliaires ne soient pas dilatees et qu’aucune lithiase ne soit retrouvee. 
Une cholecystectomie par voie laparoscopique avait ete pratiquee le lendemain, 
avec des suites postoperatoires immediates sans complication. Des lesions de 
cholecystite chronique moderees avaient ete mises en evidence lors de I’analyse 
anatomo-pathologique. Deux jours apres I’intervention, le patient etait retrouve 
en arret cardio-respiratoire en decubitus lateral droit dans la salle de bains de sa 
chambre d’hopital et decedait malgre les manoeuvres de reanimation prolongees. 

Le certificat de deces etait signe sans obstacle medico-legal evoquant une possible 
embolie pulmonaire dans les suites operatoires. Les proches, non convaincus par 
cette decision, ont demande une autopsie scientifique. 


QU’A REVELE 
L’AUTOPSIE ? 

A l’examen externe, il s’agissait 
d’un individu de sexe masculin, 
de morphotype caucasoide et de cor- 
pulence normale (84 kg pour 173 cm, 
soit un indice de masse corporelle 
a 28). On notait la presence de stig- 
mates lies a la reanimation medicale. 
Au niveau de l’abdomen, il existait 
des plaies recentes non purulentes, 
en voie de cicatrisation, compati- 
bles avec une intervention par voie 
ccelioscopique recente. Deux ecchy- 
moses violacees de taille non negli- 
geable etaient visibles en regard de 


la hanche droite pouvant etre en lien 
avec une chute potentielle. 
L’autopsie ne mettait pas en evidence 
de lesion traumatique particuliere. 
Les voies aeriennes superieures 
etaient libres. Un epanchement 
pleural de liquide jaunatre trouble 
constitue a gauche etait quantifie 
a 160 mL. Les poumons pesaient 
respectivement 1000 g a droite et 
705 g a gauche. Macroscopique- 
ment, le parenchyme avait un aspect 
fortement cedemato-congestif et 
l’axe tracheo-bronchique compor- 
tait un encombrement glaireux 
spumo-hematique. A l’ouverture du 


sac pericardique, il etait retrouve 
un hemopericarde majeur forme de 
450 g de sang coagule et des pete- 
chies pericardiques. Il existait une 
cardiomegalie avec un cceur pesant 
540 g. L’examen des coronaires met- 
tait en evidence des lesions athero- 
mateuses severes avec une stenose 
ostiale de l’artere coronaire droite 
suivie par une thrombose massive 
etendue sur 3 cm se poursuivant par 
une autre stenose evaluee a plus de 
90 % (fig. . L’ artere interventri- 
culaire anterieure avait une stenose 
evaluee a plus de 90 % et l’artere 
circonflexe a moins de 60 % . »> 
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Figure 2. CARD 10 MEGALIE ASSOCIEE A UNE HYPERTROPHIE DE 
LA PAROI DU VENTRICULE GAUCHE. NECROSE POSTERO-SEPTALE 
HEMORRAGIQUE COMPLIQUEE D’UNE RUPTURE PARIETALE. 


L’epaisseur du ventricule gauche 
etait de 14 mm, celle du septum 
de 6 mm et celle du ventricule droit 
de 3 mm. Les parois auriculaires 
montraient une fibrose endocar- 
dique bilaterale. Les parois car- 
diaques etaient le siege d’une ne- 
crose hemorragique postero-septale 
etendue, allant de la pointe a la base, 
avec thrombose murale et rupture 
parietale franche de la paroi poste- 
rieure (fig. 2). L’examen des valvules 
etait sans particularite. Enfin, au- 
cun epanchement peritoneal n’etait 
objective. II existait une cicatrice 
recente de cholecystectomie sans 
complication locale. Le reste de 
l’examen macroscopique des or- 
ganes etait sans anomalie. 

Les analyses toxicologiques ont mis 
en evidence une consommation 
polymedicamenteuse qui associait 
atracurium, metronidazole, 
naproxene, omeprazole, paraceta- 
mol et tramadol, a des concentra- 


tions sanguines compatibles avec un 
usage therapeutique. La recherche 
d’alcool et de substances stupe- 
fiantes etait negative, de meme 
que les analyses bacteriologiques. 
Les analyses histologiques mon- 
traient un aspect d’alveolite cede- 
mateuse associe a une congestion 
vasculaire au niveau pulmonaire 
en lien avec des lesions pulmonaires 
agoniques ou terminales. L’examen 
des coronaires conbrmait la throm- 
bose recente et fraiche de l’artere 
coronaire droite et une stenose 
calcifi.ee a plus de 90 % de l’artere 
interventriculaire anterieure. Les 
lesions au niveau du foie et du 
choledoque etaient, en revanche, 
peu specifiques. 

Au vu de l’ensemble de ces elements, 
les conclusions rattachaient le 
deces a une mort naturelle subite 
d’origine cardiaque en rapport avec 
une necrose myocardique postero- 
septale massive compliquee d’une 
rupture myocardique et d’un hemo- 
pericarde. 


Observation n° 2. Un 

homme, age de 63 ans, etait 
decouvert sans vie dans son 
lit en decubitus dorsal par 
son colocataire. Aucun 
element suspect n'a ete 
retrouve sur place. L’interesse, 
agent de securite, etait en 
arret maladie depuis plusieurs 
mois. II avait comme principal 
antecedent un ethylo- 
tabagisme chronique. Trois 
jours avant son deces, il avait 
consulte son medecin traitant 
pour des douleurs thoraciques 
gauches irradiant a Pepaule 
et a la face externe du bras. 

Le medecin avait considere 
que ces douleurs etaient 
liees a une nevralgie cervi- 
co-brachiale et costale gauche, 
et les avait soulagees par la 
prescription d’antalgiques de 
niveau 2 et de corticoi'des sans 
realiser d'examens comple- 
mentaires. Aucune manoeuvre 
de reanimation n’a ete entre- 
prise lors de la decouverte du 
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I corps et un obstacle medi- 
co-legal a ete pose par le 
medecin redacteur du certif icat 
de deces. Devant ce deces 
suspect, une autopsie medi- 
co-legale a ete pratiquee. 

QU A REVELE 
L’AUTOPSIE ? 

A l’examen externe, il s’agissait 
d’un individu de sexe mas- 
culin, de morphotype caucasoide 
et de faible corpulence (57 kg pour 
171 cm) manifestement peu soucieux 
de son hygiene. Il n’etait pas mis en 
evidence de lesion traumatique. 
Les voies aeriennes etaient fibres. 
L’examen des deux poumons mon- 
trait un etat anterieur pulmonaire 
avec de nombreuses adherences 
pleurales bilaterales et un aspect 
anthracosique compatibles avec 
une broncho-pneumopathie chro- 
nique obstructive (BPCO). Les pou- 
mons pesaient respectivement 
995 g a droite et 780 g a gauche. 
Macroscopiquement, le paren- 
chyme pulmonaire etait le siege 
d’un cedeme intense et l’axe tra- 
cheo-bronchique etait encombre 
par une mousse blanchatre. A l’ou- 
verture du sac pericardique, il exis- 
tait un hemopericarde majeur 
constitue de 330 g de sang coagule. 
Le cceur pesait 490 g. L’examen des 
arteres coronaires mettait en evi- 
dence des lesions atheromateuses 
severes avec une thrombose massive 
au niveau de l’artere interventricu- 
laire anterieure. L’artere coronaire 
droite etait hypertrophique. L’exa- 
men du muscle cardiaque montrait 
une necrose hemorragique ante- 
ro-septale etendue compliquee d’une 
rupture parietale franche de la paroi 
anterieure. L’epaisseur du ventri- 
cule gauche etait mesuree a 15 mm, 
le septum a 22 mm et le ventricule 
droit a 4 mm faisant evoquer une 
cardiomyopathie hypertrophique. 
L’examen macroscopique du foie 
montrait une steatose. Le reste des 
organes avait un aspect congestif. 
Les analyses toxicologiques ont mis 
en evidence une consommation poly- 
medicamenteuse associant parace- 
tamol, codeine et morphine a des 
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concentrations sanguines compa- 
tibles avec un usage therapeutique. 
La recherche d’alcool et de subs- 
tances stupefiantes etait negative. 
Les analyses histologiques mon- 
traient un aspect typique de BPCO. 
L’examen des arteres coronaires 
confirmait la thrombose recente 
et fraiche de l’artere interventri- 
culaire anterieure. 

Au vu de l’ensemble de ces elements, 
les conclusions rattachaient le deces 
a une mort naturelle subite d’origine 
cardiaque en rapport avec une ne- 
crose myocardique antero-septale 
massive compliquee d’une rupture 
myocardique et d’un hemopericarde. 

LA MORT SUBITE, 

UNE INDICATION 

D’AUTOPSIE 

MEDICO-LEGALE 

P remiere cause de mortalite dans 
le monde, les maladies cardio- 
vasculaires represented 30 % des 
deces mondiaux 1 dont 7,3 millions 
en rapport avec une cardiopathie 
coronarienne. 2 En France, 10 a 12 % 
de la mortalite totale annuelle chez 
l’adulte est imputable a un infarctus 
du myocarde dont l’incidence est 
d’environ 120000 cas par an. 3 L’in- 
farctus se definit par une necrose 
ischemique systematisee du muscle 
cardiaque de plus de 2 cm 2 conse- 
cutive generalement a une throm- 
bose occlusive brutale d’une artere 
coronaire. 4 II correspond a une 
reelle entite diagnostique, associant 
douleur et sus-decalage persistant 
du segment ST sur l’electrocar- 
diogramme. En fonction de la loca- 
lisation de l’obstruction de l’artere 
coronaire, les symptomes engen- 
dres vont etre multiples et differents, 
entrainant des formes cliniques va- 
riees, pouvant etre indolores, trom- 
peuses voire gravissimes d’emblee. 4 
La mort subite, forme medico-legale 
la plus courante dans cette patholo- 
gie, est une indication d’autopsie 
medico-legale selon les recomman- 
dations europeennes. 6 Dans le cas de 
formes atypiques ou un diagnostic 
errone a ete pose, la pratique de cette 
derniere, qu’elle soit de nature me- 
dico-legale ou scientifique, permet 


de poser le diagnostic post-mortem 
d’infarctus du myocarde. La respon- 
sabilite medicale des intervenants 
ayant pris en charge le patient peut 
alors etre engagee. 

25 % DES INFARCTUS 
PRE-MORTEM NE SONT 
PAS DIAGNOSTIQUES 

D ans les formes typiques d’in- 
farctus du myocarde, la dou- 
leur thoracique retro-sternale 
gauche reste le maitre symptome. 
Dans 20 % des cas, il s’agit de formes 
atypiques ou trompeuses 4 de symp- 
tomatology tres variable, en raison 
de la localisation de l’obstruction. 7 
En effet, il existe des formes pseu- 
do-digestives, a localisation abdomi- 
nale, des formes syncopales, voire 
des tableaux asymptomatiques. 
Ces differentes presentations ne 
doivent pas faire negliger la realisa- 
tion d’examens complementaires 
pour confirmer ou infirmer ce diag- 
nostic. Le depistage de l’infarctus 
chez des patients asymptomatiques 
a risque de maladie coronarienne 
est primordial. 8 Dans la majorite des 
cas, il survient chez des personnes 
ayant des facteurs de risque car- 
dio-vasculaire (tabagisme, hyper- 
cholesterolemie, diabete, hyperten- 
sion arterielle...), lesquelles sont 
ciblees a ce sujet par les nouvelles 
recommandations europeennes sur 
la prevention des maladies cardio- 
vasculaires en pratique clinique. 9 
De surcroit, certaines pathologies 
comme le diabete masquent la symp- 
tomatology amenant a des formes 
indolores du fait d’une dysfonction 
du systeme nerveux autonome. 10 
Pour une population generale, le 
nombre d’infarctus non diagnosti- 
ques dans la periode pre-mortem 
immediate est de l’ordre de 25 % n 
attestant de la difficulty diagnos- 
tique de cette pathologie, en parti- 
cular chez les personnes agees en 
raison de l’absence de symptomes 
ou de symptomatologie typique 
moins frequented 2 En Angleterre, 
une etude a porte sur les symptomes 
ressentis par le patient et le diag- 
nostic pose avant le deces sur les 
sujets autopsies dont le diagnostic 


post-mortem etait un infarctus du 
myocarde. 13 Il s’avere que majoritai- 
rement, ce sont les formes a symp- 
tomatologies digestives, respira- 
toires et rhumatologiques qui sont 
les plus trompeuses. 

DANS LES DEUX 
CAS, L’HYPOTHESE 
« INFARCTUS » N’A 
PAS ETE DISCUTEE 

L e cas n° 1 etait effectivement une 
forme atypique abdominale pre- 
nant l’aspect d’une cholecystite. Au- 
cun electrocardiogramme ni aucun 
dosage de la troponine n’ont ete rea- 
lises au cours de la prise en charge 
hospitaliere. Pourtant, d’apres les 
recommandations de la Haute Auto- 
rite de sante, 14 ces deux examens 
sont consideres comme indispen- 
sables dans le diagnostic d’infarctus 
du myocarde puisque, meme dans 
les cas atypiques, son trace peut 
montrer des anomalies evocatrices. 
Le cas n° 2 etait une forme quasi- 
ment typique puisque l’irradiation 
dans le membre superieur gauche 
accompagne dans la plupart des cas 
la douleur retro-sternale. Ce tableau 
clinique a ete diagnostique par le 
medecin traitant comme une nevral- 
gie cervico-brachiale et intercostale 
gauche sans qu’aucun examen 
complementaire permettant la re- 
cherche d’une necrose myocardique 
n’ait ete effectue. 

Dans les deux cas, il s’agissait d’une 
necrose myocardique massive 
compliquee d’une rupture parietale. 
Une etude realisee sur 148 cas de 
mort subite a l’hopital par rupture 
ventriculaire gauche, a montre que 
90 % des ruptures survenaient 
dans les 9 jours apres l’apparition 
des premiers symptomes, dont 
27 % dans les 24 premieres heures et 
26 % dans les 6 a 9 jours. 16 L'examen 
histologique a revele que l’infarctus 
avait plus de 6 jours dans 38,8 % des 
cas et moins de 2 jours dans 46,5 % 
des cas, cet age correspondant a 
l’age histologique de la thrombose. 
Les auteurs ont emis l’hypothese 
que, dans la plupart des cas, la 
rupture cardiaque au cours de l’in- 
farctus du myocarde survenait »> 
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apres l’apparition d’un nouveau 
phenomene de thrombose entrai- 
nant une nouvelle ischemie. Nous 
observons que ces delais sont en 
correspondance avec les deux cas 
rapportes ici avec un deces surve- 
nant 4 jours apres le debut des symp- 
tomes pour le premier cas et 3 jours 
pour le second. 

Ces deux cas mettent en avant la 
place de l’autopsie dans ce contexte 
d’erreur de diagnostic. 

UNE RESPONSABILITE 
MEDICALE ENGAGEE 

L es avancees technologiques du 
monde medical n’ont pas per mis 
de reduire significativement le nom- 
bre de faux diagnostics cliniques du 
fait d’une mauvaise interpretation 
des resultats paracliniques, d’un ex- 
ces de confiance, d’erreurs tech- 
niques... 17 Dans une revue de la lit- 
terature, 18 le diagnostic principal est 
conhrme par l’autopsie dans moins 
de 45 % des cas, et ce pourcentage 
s’eleve a 30 % dans le cas de diagnos- 
tic d’infarctus du myocarde respon- 
sable du deces evoque par le prati- 
cien dans une population generate 
de tout age. A l’inverse, l’autopsie 
revele dans 7 % a 45 % des cas des 
infarctus du myocarde dont le diag- 
nostic n’avait pas ete evoque en 


pre-mortem , 18 Les diagnostics les plus 
souvent omis ou non evoques dans 
la periode pre-mortem sont l’embolie 
pulmonaire, les pneumonies, l’in- 
farctus du myocarde, les tumeurs 
et les chocs septiques. 12 Les erreurs 
diagnostiques en matiere d’infarctus 
du myocarde, engageant la respon- 
sabilite penale ou civile, concernent 
majoritairement les medecins trai- 
tants et les urgentistes. Meme si les 
signes sont atypiques, l’abstention 
fautive peut etre retenue quand le 
medecin n’a pas correctement mene 
son interrogatoire et son examen 
clinique, prescrit les examens neces- 
saires, contacte un specialiste ou 
adresse le patient a une structure 
d’urgence si cela est necessaire. 20 En 
2001, la cour d’appel administrative 
de Paris a declare le centre hospita- 
lier general d’Orsay responsable 
des suites prejudiciables de l’erreur 
diagnostique commise lors de l’ad- 
mission d’un individu souffrant d'un 
infarctus du myocarde, engageant 
ainsi la responsabilite de l’hopital 
public. 21 En 2002, la cour d’appel de 
Lyon a juge une decision du tribunal 
de grande instance de Roanne et a 
condamne un medecin generaliste 
pour erreur diagnostique a propos 
d’un infarctus du myocarde chez une 
femme agee de 44 ans a une indem- 


nisation au titre de son incapacity 
permanente partielle et au titre de 
son pretium doloris. 22 En 2007, la cour 
d’appel a condamne un medecin 
urgentiste et un cardiologue pour un 
retard diagnostique, chez une femme 
agee de 69 ans ayant presente une 
symptomatologie typique et un trace 
legerement modifie, a une indemni- 
sation de 30000 euros. 23 

UNE POSSIBILITY 
DIAGNOSTIQUE A NE 
JAMAIS OMETTRE 

L infarctus du myocarde est une 
pathologie tres frequente, a 
laquelle les medecins traitants et 
urgentistes sont regulierement 
confrontes, mais complexe en raison 
des formes atypiques pouvant etre 
a l’origine de symptomatologies 
diverses. L’autopsie a permis dans 
les deux cas rapportes de reveler ce 
diagnostic de maniere post-mortem, 
permettant de rappeler aux prati- 
ciens le risque d’erreur diagnosti- 
que en la matiere. II semble egale- 
ment essentiel de souligner que 
devant toute douleur thoracique, 
meme atypique, il convient d’avoir 
le bon reflexe, a savoir d’appeler le 
15, pour assurer une prise en charge 
adequate et eviter, dans le pire des 
cas, le deces du patient. ® 
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